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Sammendrag 
 
Resiliens representerer et relativt nytt forskningsområde innen psykologien og det er 
holdepunkter for at en bedre forståelse av hvordan beskyttende faktorer virker inn på 
depressive symptomer kan fremme vår forståelse og behandling av depressive lidelser. 
Hensikten med denne longitudinelle studien var å undersøke betydningen av beskyttende 
faktorer som en prediktor for depressive symptomer etter å ha kontrollert for andre kjente 
sårbarhetsfaktorer ved depresjon.  
Et utvalg respondenter (N=229) deltok i en online spørreundersøkelse som bestod av 
måleinstrumenter for vurdering av depressive symptomer (Beck Depression Inventory), 
dysfunksjonelle holdninger (Dysfunctional Attitude Scale), grubling (Ruminative Response 
Scale), metaantagelser om depressiv grubling (Negative Beliefs about Rumination Scale og 
Positive Beliefs about Rumination Scale), erfaring med stressende livshendelser (Life Event 
Scale), og beskyttende faktorer (The Resilience Scale for Adults). Respondentene fylte ut 
denne spørreskjemaundersøkelsen to ganger, med åtte måneders mellomrom.  
Forholdet mellom prediktorene ble utforsket med korrelasjonsanalyser og multiple, 
hierarkiske regresjonsanalyser. Resultatene viste at beskyttende faktorer predikerte en 
betydelig mengde varians i depressive symptomer. Dette i motsetning til de andre 
sårbarhetsfaktorene, som predikerte ingen varians i depressive symptomer når man 
kontrollerer for det initielle nivået av depressive symptomer. Dette studiet indikerer støtte til 
RSA som et valid mål på beskyttelsesfaktorer knyttet til psykiske lidelser, og gir støtte til 
resiliens som et betydningsfullt konstrukt når det gjelder utvikling av depressive symptomer. 
 
 
 
 
 
 
1
 Innledning 
 
WHO har estimert at det på verdensbasis er rundt 350 millioner mennesker i dag som 
lider av depresjon. Forekomsten av depresjon øker globalt og lidelsen er den viktigste årsak til 
arbeidsudyktighet i verden (World Health Organization, 2012). Folkehelseinstituttet har 
anslått at livstidsprevalensen for lidelsen ligger på hele 8-17 % (Mykletun, Knudsen & 
Mathiesen, 2009). Det brukes årlig nærmere 1,5 milliarder NOK på behandling av pasienter 
med depresjon i Norge (Dalgard & Bøen, 2008) og den stadig økende pasientpopulasjonen 
med depressive symptomer fører med seg omfattende samfunnsmessige og økonomiske 
konsekvenser.  
Forskning på depressive lidelser har tradisjonelt hatt et stress-sårbarhets perspektiv 
hvor fokuset har vært risikofaktorer for utvikling av depresjon (Hjemdal, Vogel, Solem, 
Hagen, & Stiles, 2011). Resiliens, med sitt fokus på beskyttelsesfaktorer mot psykopatologi, 
representerer derfor et relativt nytt forskningsfelt, som har vært langt mindre utforsket til tross 
for at forskningen på dette har gjort store fremskritt (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000). En 
dypere forståelse av beskyttelsesfaktorer kan være en kompetansebyggende faktor for 
preventive tiltak mot depressive lidelser.  
Teoretiske og empiriske bidrag til forståelsen av depresjon har gitt en solid støtte til en 
biopsykososial forståelsesmodell for depresjon. Kjernen i denne forståelsesmodellen består av 
konseptet psykologisk sårbarhet, som bestemmes av både risikofaktorer og 
beskyttelsesfaktorer (Schotte, Bossche, De Doncker, Claes & Cosyns, 2006). Forskning har 
knyttet depresjon til en rekke ulike risikofaktorer. Blant annet har flere studier funnet evidens 
for at kognitiv stil kan gi en sårbarhet for utvikling av depressive symptomer (Alloy, 
Abramson, Walshaw & Neeren, 2006; Hankin, Abramson, Miller & Haeffel, 2004; Metalsky, 
Halberstadt & Abramson, 1987; Rude, Durham-Fowler, Baum, Rooney & Maestas, 2010; 
Zuroff, Igreja & Mongrain, 1990). Videre er flere nevrotransmitter-systemer funnet å være 
involvert i utviklingen av depresjon (Halbreich & Lumley, 1993). Flere studier har funnet at 
depresjon i stor grad er en tilbakevendende lidelse (Belsher & Costello, 1988; Lewinsohn, 
Zeiss & Duncan, 1989; Lewinsohn, Hoberman & Rosenbaum, 1988; Maj, Veltro, Pirozzi, 
Lobrace & Magliano, 1992), og at frekvensen av opplevde depressive episoder er en viktig 
prediktor for tilbakefall. Det ser også ut som at alvorlighetsgraden og antall depressive 
symptomer ved første depressive episode kan være relatert til tilbakefall (Burcusa & Lacono, 
2007). Videre foreligger det en konsistent dokumentasjon av assosiasjonen mellom opplevde 
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 stressende livshendelser og depressive symptomer (Bidzinska. 1984; Brown, Bifulco & 
Harris, 1987; Hammen, 2005; Hammen, Marks, Mayol & Deayo, 1985; Hjemdal et al., 2007; 
Kessler, 1997; Mazure, 1998; Risch et al., 2009; Waaktar, Borge, Fundingsrud, Christie & 
Torgersen, 2004). 
De tre siste tiår er det kognitiv teori som har dominert fagfeltet knyttet til forståelse og 
behandling av depresjon, og studier av kognitiv atferdsterapi (KAT) for depresjon har gitt 
solide bidrag til forskningslitteraturen (Clark, Beck & Alford, 1999). Becks skjemateori 
baserer seg på antagelsen om at dysfunksjonelle og negative kognitive skjema styrer hvordan 
mennesker fortolker livshendelser, hvilket fører til en skjemakongruent kognisjon og 
opplevelse (Beck & Alford, 2009; Clark et al., 1999). Slike skjema blir ofte operasjonalisert 
som dysfunksjonelle holdninger til tilstrekkelighet, aksept og verdi (Clark et al., 1999). 
Videre kan fortolkningen av livshendelser resultere i spesifikke negative kognisjoner i form 
av negative automatiske tanker (Clark et al., 1999). Beck postulerer at deprimerte individer 
ofte har en forvrengt informasjonsprosessering som resulterer i et negativt syn på seg selv, 
fremtiden og verden, noe som ofte blir betegnet som den «kognitive triade» (Beck, Rush, 
Shaw & Emery, 1979). Behandlingsmetoden i KAT ved depresjon forsøker å endre 
dysfunksjonelle kognitive skjema ved å utforske og teste pasientens negative automatiske 
tanker og underliggende leveregler. Ønsket utfall av behandlingen er å gi pasienten innsikt i 
hvordan dysfunksjonelle, negative tanker kan påvirke følelser og atferd, og på denne måten 
endre pasientens kognitive skjema slik at negative tolkninger av livshendelser endres (Beck et 
al., 1979).  
Skjemateorien har generert omfattende mengder av studier, hvor mesteparten av disse 
har fokusert på betydningen av dysfunksjonelle holdninger. Blant annet er det funnet at 
dysfunksjonelle holdninger predikerer depressive symptomer (Hankin, Abramson, Miller & 
Haeffel, 2004; Zuroff, Igreja & Mongrain, 1990), og utvikling av depressive episoder (Alloy, 
Abramson, Walshaw & Neeren, 2006; Rude, Durham-Fowler, Baum, Rooney & Maestas, 
2010). Kognitiv terapi er en av de behandlingsformene som i dag er anbefalt i nasjonale 
retningslinjer for behandling av depresjon (Helsedirektoratet, 2009), og er dokumentert å være 
en av de mest effektive behandlingsformene ved denne lidelsen (Chambless, 1998; DeRubeis, 
Siegle & Hollon, 2008; Hollon & Dimidjan, 2009; Hollon, Stewart & Strunk, 2006). 
Sammenlignet med venteliste eller placebo gir KAT gode resultater, og bedre resultater enn 
ved medikamentell behandling (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006). KAT ved 
depresjon har likevel vist begrensninger ved at det ikke kan vises til en like god 
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 behandlingsmessig effekt på alle, samt at tilbakefall observeres med relativ høy frekvens 
(Roth & Fonagy, 2005). En studie fant at kun 30 % av pasienter som mottok KAT for alvorlig 
depresjon var helt friske etter 18 måneder (Shea et al., 1992). Problematikken rundt tilbakefall 
og manglende effekt av behandling kan antyde at en kognitiv-atferd terapeutisk 
forståelsesramme for depresjon kan være mangelfull.  
En annen teoretisk tilnærming til forståelse av depressive lidelser er responsstilteorien 
til Nolen-Hoeksema (2004).  Den knytter depresjon til individuelle forskjeller i 
reaksjonsmønster i møte med negative tanker og følelser, hvor depresjon karakteriseres ved 
individets tendens til å reagere på negative tanker og triste følelser med ruminering. 
Ruminering kan defineres som tenkning av repetitiv art, med fokus på ens depressive 
symptomer, på årsaken og meningen med depresjonen, og på de potensielt negative 
konsekvensene av det å være deprimert (Nolen-Hoeksema, 1991). Ruminering som en 
respons på negative tanker og følelser antas å kunne forsterke og forlenge depressive 
symptomer (Nolen-Hoeksema, 2004).  
Responsstilteorien har generert en rekke studier, som blant annet indikerer at 
ruminering predikerer utvikling av depressive episoder, samt opprettholdelse og intensivering 
av depressive symptomer (Huffziger, Reinhard & Kuehner, 2009; Just & Alloy, 1997; Sarin, 
Abela & Auerbach, 2005). Støtte for ruminering som en prediktor for depressive symptomer 
er funnet både blant barn og tenåringer (Broderick & Korteland, 2004; Abela, Brozina & 
Haigh, 2001; Hankin, 2008) og hos studenter (Flynn, Kecmanovic, Alloy, 2010). Forskning 
har videre vist at ruminering kan mediere den prediktive verdien til ulike risikofaktorer for 
depresjon (Spasojevic & Alloy, 2001). 
Den metakognitive teorien representerer en annen forklaringsmodell for depresjon, og 
i likhet med responsstilteorien legges det særlig vekt på grubling som en sentral prosess i 
utviklingen og opprettholdelsen av de depressive symptomer. I den metakognitive modellen 
relateres imidlertid grubling til to ulike typer tankeprossesser; positive metaantagelser og 
negative metaantagelser (Wells, 2009). Positive metaantagelser innebærer antagelser rundt 
nytteverdien av grubling, og anses som årsak til at grubling benyttes som strategi på 
tankemessige eller følelsesmessige triggere. De negative metaantagelser grupperes i to 
kategorier; antakelser om at grubling er skadelig og ukontrollerbart, og antagelser om sosiale 
konsekvenser av å gruble (Wells & Matthews, 2004). Wells (2009) postulerer at en tankestil 
som består av grubling og depressiv tenkning til sammen kan føre til uhensiktsmessige 
4
 mestringsstrategier hos pasienten, eksempelvis tilbaketrekning, økt grubling og negative 
følelser. Ved metakognitiv terapi for depresjon er fokuset derfor å redusere pasientens 
grubling. Dette gjøres ved å utfordre både de positive og de negative metaantagelsene til 
pasienten, og ved å forsterke nye planer for prosessering (Wells, 2009).  
Det er utført relativt få studier knyttet til den metakognitive modellen for depresjon, 
men forskning har imidlertid dokumentert at deprimerte pasienter rapporterer en høyere 
forekomst av både positive og negative metaantagelser om grubling (Alfaraj, Spada, 
Nikčević, Puffett, & Meer, 2009; Papageorgiou & Wells, 2001a, 2003). Forskningsfunn viser 
også at positive metaantagelser aktiverer grubling som en mestringsrespons, og at grubling og 
grad av depressive symptomer medieres av negative metaantagelser (Papageorgiou & Wells, 
2003). Videre er det funnet at metakognitiv terapi for depresjon ga signifikante bedringer i 
pasientenes depressive symptomer, ruminering og metakognitive antagelser (Wells et al., 
2009). Disse forskningsfunnene baserer seg imidlertid på relativt små utvalg av pasienter, og 
for å avdekke gyldigheten ved den metakognitive modellen for depresjon er det behov for et 
mer omfattende empirisk grunnlag bestående av forskning på både pasienter og ikke-
pasienter, samt på eventuell langtidseffekt av slik behandling.  
Mens mye av den eksisterende forskningslitteraturen på psykiske lidelser har 
konsentrert seg om sårbarhet og risiko i forhold til psykopatologi, kan resiliens med sitt 
motsatte fokus knyttes til beskyttelse mot psykopatologi (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000). 
Resiliens er et vidt begrep som omfatter ulike dynamiske prosesser som opererer over tid, og 
kan defineres som beskyttende faktorer og mekanismer som til tross for erfaringer med 
stressorer, bidrar til et godt utfall. Beskyttende faktorer er ikke det motsatte av risikofaktorer, 
men kan heller defineres som mekanismer som modifiserer en persons respons på en 
stressende hendelse (Rutter, 2000). Dette feltet representerer foreløpig ikke en helhetlig teori, 
men heller en samling empiriske funn. Det er fortsatt mange aspekter ved forskningen knyttet 
til resiliens som er lite utforsket (Hjemdal, 2007). Det er likevel holdepunkter for at dette 
forskningsfeltet kan gi viktige bidrag til forebygging og tidlig intervensjon ved depressive 
lidelser. 
Målet med mye av resiliensforskningen har vært å identifisere spesifikke beskyttende 
faktorer som kan beskytte et individ i møte med stressende hendelser. Det er konsensus om å 
organisere disse beskyttelsesfaktorene i tre overordnede kategorier: positive personlige 
egenskaper, familiesamhold og et støttende miljø utenfor familien (Masten & Garmezy, 1985; 
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 Rutter 1987; Werner & Smith, 2001). Forskning har vist at resiliens handler om mer enn kun 
fravær av sårbarhet for psykopatologi (Friborg, Hjemdal, Martinussen & Rosenvinge, 2009). 
Beskyttende faktorer kan moderere effekten av stressende hendelser (Hjemdal, Friborg, Stiles, 
Rosenvinge og Martinussen, 2006), fremme psykisk helse, samt forebygge utvikling av 
psykopatologi (Luthar et al., 2000; Rutter, 2000). 
Det finnes holdepunkter for at resiliensforskningen kan gi et unikt bidrag til 
forståelsen av depressive lidelser. Studier har for eksempel vist at resiliens er assosiert med og 
kan predikere en lavere grad av depressive symptomer hos ungdom (Dumont & Provost, 
1999; Hjemdal, Aune, Reinfjell, Stiles, & Friborg, 2007, Hjemdal et al., 2011; Skrove, 
Romundstad, & Indredavik, 2012), at beskyttende faktorer kan moderere alvorlighetsgrad av 
depressive symptomer hos voksne (Wingo et al., 2010), samt predikere depresjonssymptomer 
tre måneder fremover i tid (Hjemdal, Friborg, Stiles, Rosenvinge & Martinussen, 2006). 
Videre er det også funn på at resiliens kan predikere skåren på et mål for håpløshet, selv etter 
å ha kontrollert for stressende livshendelser, humør og personlighet (Hjemdal, Friborg & 
Stiles, 2012). 
Til tross for omfattende longitudinelle studier på resiliens og utvikling av 
psykopatologi (Christie & Doehlie, 2011; Waaktar, Christie, Borge & Torgersen, 2004; 
Werner & Smith, 1992), finnes det imidlertid lite forskning på resiliens som en prediktor for 
depressive symptomer, og da særlig sett i lys av andre mer teoretiske forklaringsmodeller for 
depresjon. Det er behov for flere studier på den prediktive verdien til ulike sårbarhetsfaktorer 
for depressive symptomer både blant pasienter og blant friske. Målet med denne 
longitudinelle studien er å undersøke hvorvidt resiliens i form av beskyttende faktorer kan 
predikere depressive symptomer i et friskt utvalg, etter å ha kontrollert for kjente 
sårbarhetsfaktorer som stressende livshendelser og kognitive og metakognitive faktorer. 
Videre søker studien å kartlegge hvilke av beskyttelsesfaktorene som i størst grad kan 
predikere varians i depressive symptomer. Mer spesifikt søker studien å besvare følgende 
problemstillinger:  
1. Kan resiliens predikere varians i depressive symptomer utover den varians som kan 
tilskrives stressende livshendelser, dysfunksjonelle holdninger, ruminering og 
metaantagelser om grubling?  
2. Kan visse resiliensfaktorer predikere varians i depressive symptomer bedre enn andre?  
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 Metode 
Design 
Designet på studien var en longitudinell studie hvor data ble samlet ved tre tidspunkt, 
med en baseline og to nye datainnsamlinger med tre og åtte måneders mellomrom. I den 
aktuelle studien ble kun to måletidspunkt benyttet, baseline og etter åtte måneder. Data ble 
innhentet online ved hjelp av ulike standardiserte måleinstrumenter. Deltagerne som deltok 
ved begge datainnsamlinger ble informert om at de fikk være med i trekningen av et gavekort 
på 3000 kr, og 1000 kr dersom de kun deltok ved første datainnsamling. De ble også 
informert om frivillig deltagelse, konfidensialitet og anonymitet. Studien er godkjent av 
regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), Midt-Norge.  
Utvalg 
Til sammen 243 personer deltok i studien på begge måletidspunktene. Deltagerne var 
mellom 18 og 40 år (M= 23,8, SD= 3,6) og de ble rekruttert til studien hovedsakelig gjennom 
e-post og sosiale medier. Av de 243 personene som deltok både ved tidspunkt én og to var det 
14 personer som ikke hadde fullstendige svar, slik at dataanalysene derfor ble utført på et 
utvalg på 229 personer. Av disse var 182 (79 %) kvinner og 47 (21 %) menn.   
Måleinstrumenter 
En beskrivelse av de ulike måleinstrumenter benyttet i denne studien følger nedenfor. 
Alle spørreskjema benyttet i denne studien er vedlagt i appendiks.  
Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1979). 
BDI er utarbeidet av Aaron T. Beck og er et selvrapporteringsskjema med 21 spørsmål 
som kartlegger kognitive, affektive, atferdsmessige og somatiske komponenter ved depressive 
symptomer. Spørsmålene består av fire ulike utsagn om hvordan man har hatt det den siste 
uken. Totalskåren kan variere mellom 0 og 63, der høyere skåre tilsier større grad av 
depressive symptomer. BDI har vist seg å ha både en høy indre konsistens (Cronbachs alpha 
mellom .79-.95) og en veldokumentert validitet (Beck, Steer & Garbin, 1988). 
Dysfunctional Attitude Scale (DAS; Weissman & Beck, 1978). 
DAS er basert på Becks skjemateori og måler dysfunksjonelle kognitive skjema. 
Skjemaet består av 40 ulike påstander som gjenspeiler forventninger til seg selv, andre og 
fremtiden. Påstandene er rangert på en 7-punkts likert skala fra «helt enig» (1) til «helt uenig» 
(7). Totalskåren kan variere mellom 40 og 280, og høy skåre tilsier større grad av 
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 dysfunksjonelle kognitive skjema. DAS er funnet å ha gode psykometriske egenskaper, i form 
av en høy indre reliabilitet (Cronbachs alpha på .85), god konstrukt validitet og en god 
diskriminerende validitet (Chioqueta & Stiles, 2004).  
Ruminative Response Scale (RRS; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991). 
RRS er et 22 ledds selvrapportskjema som måler grad av ruminering som respons på 
depressivt humør. Påstander rangeres på en firepunkts skala fra «nesten aldri» (1) til «nesten 
alltid» (4). Totalskåren kan variere mellom 22 og 88, hvor høyere skåre impliserer en høyere 
grad av ruminering. RRS har vist seg å ha god indre konsistens med en Cronbachs alpha på 
.89 (Luminet, 2004), og en tilfredsstillende test-retest reliabilitet (r = .47).  
Negative Beliefs about Rumination Scale (NBRS; Papageorgiou & Wells, 2001a). 
NBRS er et 13-ledds selvrapportskjema som måler negative metaantagelser knyttet til 
depressiv ruminering. Skjemaet består av to subskalaer som måler ulike antagelser om 
ruminering. Faktor 1 (NBRS1) måler antagelser om skade og ukontrollerbarhet knyttet til 
ruminering. Den andre faktoren (NBRS2) måler antagelser om interpersonlige og sosiale 
konsekvenser av ruminering. Svar på hvert ledd indikeres på en firepunkts skala, fra «uenig» 
(1) til «veldig enig» (4). Skårene kan variere fra 13 til 52, hvor en høyere skåre tilsier høyere 
grad av negative antagelser om ruminering. Måleinstrumentets to subskalaer har vist seg å ha 
høy indre konsistens, med en Cronbachs alpha på .80 for NBRS1 og .83 for NBRS2. Det er 
videre blitt funnet tilfredsstillende test-retest reliabilitet over 12 ukers intervall, og NBRS har 
også vist seg å ha god konstrukt validitet og god samtidig kriterievaliditet (Luminet, 2004).  
Positive Beliefs about Rumination Scale (PBRS; Papageorgiou & Wells, 2001b). 
PBRS er et selvrapportskjema som måler positive metaantagelser om ruminering. 
Skjemaet består av 9 ledd og hvert spørsmål rangeres fra «uenig» til «veldig enig». Skårene 
kan variere mellom 9 og 36, hvor en høyere skåre indikerer høyere grad av positive antagelser 
om ruminering. Måleinstrumentet har vist både god test-retest reliabilitet (r = .85), og høy 
indre konsistens med en Cronbachs alpha på .89 (Papageorgiou & Wells, 2001b). PBRS er 
også funnet å ha god konstrukt validitet og samtidig kriterievaliditet (Roelofs, Huibers, 
Peeters, Arntz, & van Os, 2010). 
Life Event Scale (LES; Holmes & Rahe, 1967). 
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 LES måler frekvens av opplevde negative livshendelser. Skjemaet tar for seg 43 ulike 
livshendelser, blant annet «separasjon», «endringer i personlig økonomi» eller «skade eller 
sykdom». Det krysses av enten «ja» eller «nei» på om dette har hendt i løpet av livet, og i 
tillegg om dette har hendt den siste uken. Man kan få en skåre mellom 0 og 43, der en høyere 
skåre indikerer flere opplevde negative livshendelser. LES er funnet å være et robust 
måleinstrument når det gjelder identifisering av potensielt stressende livshendelser (Scully, 
Tosi & Banning, 2000).  
The Resilience Scale for Adults (RSA; Friborg, Hjemdal, Rosenvinge & Martinussen 2003). 
RSA er et selvrapportskjema som måler beskyttende faktorer assosiert med resiliens 
hos voksne, fordelt på seks ulike faktorer. Disse er Selvpersepsjon, Planlagt fremtid, Sosial 
kompetanse, Strukturert stil, Familiesamhold og Sosiale ressurser. Denne seksfaktorløsningen 
er blitt replisert med bekreftende faktoranalyse (Hjemdal et al., 2006). I denne studien ble det 
brukt en 33-ledds utgave av RSA med en syv-punkts differensial skala til hvert ledd. Skalaen 
var semantisk differensiert med en positiv ordlegging på den ene siden av skalaen, og en 
negativ ordlegging på den andre siden av skalaen. Annethvert ledd har den positive 
ordleggingen på venstre side, mens det motsatte gjelder for de resterende. Den totale 
sumskåren kan variere mellom 33 og 231, hvor en høyere skåre indikerer en høyere grad av 
beskyttende ressurser knyttet til resiliens. RSA er funnet å ha høy indre reliabilitet, konstrukt 
validitet og diskriminerende validitet (Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge & Hjemdal, 
2005; Friborg, Hjemdal, Rosenvinge & Martinussen, 2003; Hjemdal et al., 2006).  
Statistiske analyser 
Alle statistiske analyser ble utført ved bruk av det statistiske analyseprogrammet 
SPSS, versjon 20. Deskriptiv statistikk ble benyttet for å kartlegge karakteristika ved utvalget. 
For å undersøke de ulike måleinstrumentenes indre reliabilitet ble det foretatt en 
reliabilitetsanalyse ved hjelp av Cronbachs alpha. Videre ble det foretatt en bivariat 
korrelasjonsanalyse for å kartlegge samvariasjonen mellom de ulike måleinstrumentene, og 
for å avdekke en eventuell multikolinearitet. For å kartlegge hvilke faktorer som best kunne 
predikere varians i depressive symptomer ble det utført flere multiple, hierarkiske 
regresjonsanalyser. Disse ble utført for å undersøke hovedeffekter av RSA-totalskåre og RSA-
faktorskårer. Analysene ble utført på data fra baseline og etter åtte måneder.   
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 Resultater 
 
Gjennomsnitt, standardavvik og den indre reliabiliteten for de ulike måleinstrumentene 
er presentert i tabell 1. Alle måleinstrumentene har en tilfredsstillende indre reliabilitet målt 
ved Cronbachs alpha. RRS og PBRS har begge høy indre reliabilitet, med en Cronbach’s 
alpha på henholdsvis .92 og .91. Dette kan tyde på at noen av leddene i RRS og PBRS målte 
det samme konstrukt for dette utvalget.- hvilket?  
Tabell 1 her 
Tabell 2 viser korrelasjoner relatert til de ulike måleinstrumentene. RSA-totalskåre og 
samtlige RSA-faktorer viser i hovedsak negative korrelasjoner med BDI, DAS, RRS, NBRS 
og PBRS. RSA-totalskåre samt RSA-faktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon viser en 
høy negativ korrelasjon med BDI. De resterende RSA-faktorene viser middels høye negative 
korrelasjoner med BDI. Som forventet korrelerer de ulike RSA-faktorene positivt med 
hverandre, og korrelasjonene varierer fra r = .11 til r = .73. Den store variasjonen i 
korrelasjonene mellom RSA-faktorene kan tyde på at RSA-faktorene ikke måler det samme. 
LES viser i hovedsak svake negative korrelasjoner til samtlige måleinstrumenter og RSA-
faktorer. Ingen av korrelasjonene oversteg .70, og det er derfor ikke grunnlag for å anta at 
multikolinearitet kan være et problem i denne studien. En Durbin-Watson test ble utført for å 
kartlegge for autokorrelasjon mellom testleddene. For dette utvalget ble skåren på Durbin-
Watson testen 1.96, hvilket betyr at feilleddene som forventet har en svak negativ 
autokorrelasjon. 
Tabell 2 her 
For å undersøke hvorvidt RSA-totalskåre kunne predikere varians i BDI etter å ha 
kontrollert for alder, kjønn, stressende livshendelser og kognitive sårbarhetsfaktorer, ble det 
utført en multippel hierarkisk regresjonsanalyse hvor BDI (tidspunkt 2) ble brukt som 
avhengig variabel. Av uavhengige variabler ble kjønn inkludert i analysen i steg 1, etterfulgt 
av alder i steg 2, BDI (tidspunkt 1) i steg 3, LES i steg 4, DAS i steg 5, RRS i steg 6, NBRS i 
steg 7 og PBRS i steg 8. RSA-totalskåre ble tilslutt entret i modellen i steg 9.  
Tabell 3 her 
Tabell 3 viser at BDI (tidspunkt 1) og RSA-totalskåre er signifikante prediktorer for 
BDI (tidspunkt 2). Kjønn, alder, LES, DAS, RRS NBRS og PBRS gir derimot ikke et 
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 signifikant bidrag til modellen og predikerer ingenting av variansen i BDI (tidspunkt 2), med 
unntak av alder som kun predikerer 1 % av variansen. BDI (tidspunkt 1) predikerer hele 45 % 
av variansen i BDI (tidspunkt 2), og er dermed den sterkeste prediktoren for depressive 
symptomer for dette utvalget. Videre predikerer RSA-totalskåre 9 % av variansen i BDI 
(tidspunkt 2). RSA-totalskåren har et negativt forhold til BDI (tidspunkt 2), hvilket betyr at en 
høyere skåre på RSA-totalskåre predikerer en lavere BDI skåre.  
Ytterligere seks multiple hierarkiske regresjonsanalyser ble utført for å kartlegge i 
hvilken grad hver av de ulike RSA-faktorene kunne predikere varians i depressive symptomer 
på tidspunkt 2. Analysene ble utført på tilsvarende måte som forklart ovenfor med unntak av 
steg 9 der hver enkelt RSA-faktor ble entret separat i hver sin analyse for å undersøke hver 
faktors prediktive verdi. Som tabell 3 viser, er alle RSA-faktorene signifikante prediktorer for 
varians i BDI (tidspunkt 2). RSA-faktorene Selvpersepsjon og Planlagt fremtid predikerer 
henholdsvis hele 7 % og 8 % av variansen i BDI (tidspunkt 2). RSA-faktorene «Sosial 
kompetanse» og «Sosiale ressurser» predikerer hver 3 % av variansen i BDI (tidspunkt 2), 
mens RSA-faktorene «Strukturert stil» og «Familiesamhold» kun predikerer henholdsvis 2 % 
og 1 % av variansen. Alle RSA-faktorene har et negativt forhold til BDI (tidspunkt 2), slik at 
en høyere skåre på RSA-faktorene predikerer en lavere skåre på BDI.  
Enda en multippel hierarkisk regresjonsanalyse ble utført for ytterligere å kartlegge 
hver av RSA-faktorenes prediktive verdi. Analysen ble utført på tilsvarende måte som de 
foregående med kun ett unntak. I steg 9 ble samtlige seks RSA-faktorer entret i modellen 
simultant for å identifisere det unike bidraget til hver enkelt RSA-faktor.    
Tabell 4 her 
Som vist i Tabell 4 indikerer analysen funn tilsvarende funn fra de foregående 
analysene. BDI (tidspunkt 1)predikerer hele 44 % av variansen i BDI (tidspunkt 2) og er den 
eneste prediktoren som signifikant bidrar til å predikere varians i BDI (tidspunkt 2), med 
unntak av RSA. De resterende faktorene predikerer ikke signifikant varians i BDI (tidspunkt 
2), med unntak av alder som også her kun predikerer 1 % av variansen i BDI (tidspunkt 2). 
Ved å entre RSA-faktorene simultant i modellen bidrar de sammen til å predikere hele 12 % 
av variansen i BDI (tidspunkt 2). To av RSA-faktorene bidro signifikant i å predikere unik 
varians i BDI (tidspunkt 2). Disse var Selvpersepsjon og Planlagt fremtid (henholdsvis t = -
2.23, p <.05 og t = -2.50, p <.05). Igjen hadde disse RSA-faktorene et negativt forhold til BDI 
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 (tidspunkt 2), slik at en høyere skåre på RSA-faktorene indikerer en lavere skåre på BDI 
skåre.  
Diskusjon 
 
Hensikten med denne studien var å undersøke den prediktive verdien til beskyttende 
faktorer for depressive symptomer, opp i mot mål på kognitive sårbarhetsfaktorer og 
stressende livshendelser. Hovedfunnet fra studien tyder på at resiliens kan predikere varians i 
depressive symptomer i betydelig større grad enn kognitive sårbarhetsfaktorer og stressende 
livshendelser. Resiliens viste seg å være den eneste signifikante prediktoren for depressive 
symptomer på tidspunkt 2, med unntak av BDI (tidspunkt 1). Planlagt fremtid og 
Selvpersepsjon var de av RSA-faktorene som predikerte størst andel av variansen i BDI 
(tidspunkt 2), i tillegg til å forklare unik varians, noe som kan indikere at særlig disse 
faktorene er betydningsfulle ved en depressiv symptomatologi.   
RSA-totalskåren predikerte 9 % av variansen i depressive symptomer da RSA-
totalskåre ble entret sist i den hierarkiske regresjonsmodellen, og hele 12 % da alle RSA-
faktorene ble entret samtidig i siste steg. Dette er et betydelig bidrag, spesielt ettersom RSA 
ble undersøkt etter å ha tatt høyde for sentrale og veletablerte sårbarhetsfaktorer ved depressiv 
symptomatologi. Denne tilnærmingen tillot en stringent test på beskyttelsesfaktorers unike 
bidrag i å forstå utvikling av depressive symptomer utover bidrag som kan tilskrives kjente 
sårbarhetsfaktorer. Funnene viser at RSA fanger opp sentrale faktorer viktige for utvikling og 
opprettholdelse av depressive symptomer som ikke dekkes av andre og mer etablerte 
forståelsesmodeller. Dette til tross for at RSA relaterer seg til psykisk lidelse generelt, og ikke 
primært til depresjon. Beskyttende faktorer er imidlertid antatt å være mer stabile over tid enn 
visse psykiatriske symptomer, og kan i noen tilfeller være bedre prediktorer for fremtidig 
fungering og eventuelle tilbakefall hos pasienter (Friborg et al., 2003).  
Beskyttende faktorer er vist å fremme psykisk helse og forebygge utvikling av 
psykopatologi (Luthar et al., 2000; Rutter, 2000), og funn fra ulike studier kan tale for å 
inkludere resiliensbegrepet i programmer rettet mot både behandling og forebygging av 
psykiske lidelser (Hjemdal et al., 2012; Friborg et al., 2003). Når det gjelder forskning på 
resiliens og depresjon, har flere prospektive studier funnet at resiliens er assosiert med og kan 
predikere depresjonssymptomer både hos ungdom (Dumont & Provost, 1999; Hjemdal et al., 
2007; Hjemdal et al., 2011; Skrove et al., 2012) og hos voksne (Wingo et al., 2010; Hjemdal 
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 et al., 2006). Funnene fra denne studien støtter tidligere forskning og kan tyde på at resiliens 
som et generelt begrep knyttet til beskyttelse mot psykopatologi (Luthar et al., 2000) er særlig 
relevant i forhold til depresjon. Hjemdal et al (2012) fant at beskyttende faktorer forklarte 
variasjon i håpløshet utover variasjon som kan tilskrives stressende livshendelser, depressiv 
symptomatologi og personlighet. Håpløshet kan defineres som en generalisert negativ 
forventning til fremtiden (Beck, Weissman, Lester & Trexler, 1974), noe som ofte er 
prominent ved en depressiv symptomatologi (Beck et al., 1979). Samlet sett gir alle studier 
beskrevet ovenfor i tillegg til funnene fra den aktuelle studien, støtte til resiliens som et 
betydningsfullt konsept for forståelse av depresjon og depressive symptomer. Dette peker mot 
at resiliens kan gi et synergisk bidrag til forståelse og behandling av depressive lidelser.  
Som forventet viste funnene at depressive symptomer var den viktigste prediktoren for 
depressive symptomer. BDI (tidspunkt 1) predikerte omtrent halvparten av variansen i BDI 
(tidspunkt 2), hvilket er i samsvar med tidligere funn på at depresjon i stor grad er en 
tilbakevendende lidelse (Belsher & Costello, 1988; Burcusa & Lacono, 2007; Judd, 1997; 
Lewinsohn et al., 1989; Maj et al., 1992). Funnene fra studien knyttet til de ulike 
sårbarhetsfaktorene viste derimot at dysfunksjonelle holdninger, ruminering, og 
metaantagelser om grubling ikke viste noen prediksjonsverdi i forhold til å forklare varians i 
depressive symptomer på tidspunkt 2. Dette til tross for at måleinstrumentene brukt i denne 
undersøkelsen er relatert til veletablerte tilnærminger for forståelse og behandling av 
depresjon. Dette er imidlertid ikke i samsvar med tidligere forskning som har funnet evidens 
for både dysfunksjonelle holdninger og ruminering som signifikante prediktorer for 
depressive symptomer (Flynn et al., 2010; Hankin et al., 2004; Huffziger et al., 2009; Just & 
Alloy, 1997; Sarin et al., 2005; Zuroff et al., 1990), til tross for at disse studier også 
kontrollerte for depressive symptomer.  
En forklaring på funnene kan muligens knyttes til karakteristika ved studiens design. 
En tverrsnittstudie som undersøkte hvorvidt stressende livshendelser og resiliens kunne 
forklare varians i depressive skårer fant at stressende livshendelser signifikant kunne forklare 
varians i depressive skårer hos ungdom (Hjemdal et al., 2007). Videre fant flere 
hovedoppgaver med tverrsnittdesign og bruk av samme utvalgspopulasjon og 
måleinstrumenter som i den aktuelle studien at stressende livshendelser, dysfunksjonelle 
holdninger, ruminering, samt negative metaantagelser om grubling signifikant forklarte 
varians i depressive symptomer (Nersveen, 2012; Tråsdahl, 2012; Tveit & Bakken, 2012).  
Ovennevnte tverrsnittstudier kontrollerte imidlertid ikke for depressive symptomer, noe som 
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 kan ha påvirket funnene. En plausibel forklaring på funnene i den aktuelle studien kan derfor 
være at ettersom BDI ble entret i modellen før de kjente sårbarhetsfaktorene kan dette ha 
bidratt til at de andre sårbarhetsfaktorene ble mindre betydningsfulle. Det kan også virke som 
at et longitudinelt design kan generere svært annerledes funn enn tverrsnittstudier til tross for 
bruk av de samme måleinstrumenter, samt samme utvalgspopulasjon.  
En annen mulig forklaring på funnene kan være at kognitive sårbarhetsfaktorer er mer 
sentrale når det gjelder behandling av depresjon enn når det gjelder prediksjon av depressive 
symptomer. En rekke studier har funnet evidens for nytten av psykologisk behandling basert 
på kognitiv teori og metakognitiv teori (Butler et al., 2006; Chambless, 1998; DeRubeis et al., 
2008; Hollon et al., 2006; Hollon & Dimidjan, 2009; Wells et al., 2009). Likevel finnes det få 
studier som har funnet evidens for kognitive sårbarhetsfaktorers prediktive verdi for utvikling 
av depressive symptomer. Funnene fra denne studien peker mot at beskyttelsesfaktorer er mer 
sentrale enn kognitive sårbarhetsfaktorer når det gjelder prediksjon av depressive symptomer i 
et friskt utvalg.  
Til tross for at stressende livshendelser (LES) ikke predikerte noe av variansen i 
depressive symptomer for dette utvalget, har en rekke studier dokumentert en assosiasjon 
mellom opplevde stressende livshendelser og depressive symptomer (Bidzinska. 1984; Brown 
et al., 1987; Hammen, 2005; Hammen, Marks, Mayol & Deayo, 1985; Hjemdal et al., 2007; 
Kessler, 1997; Mazure, 1998; Risch et al., 2009; Waaktar, Borge, Fundingsrud, Christie & 
Torgersen, 2004). Det kan være ulike årsaker til dette resultatet. En mulig forklaring kan 
knyttes til karakteristika ved LES skjemaet ettersom det måler frekvens av opplevde 
stressende livshendelser, men ikke hvordan disse blir subjektivt opplevd (Kessler, 1997; 
Mazure, 1998). En annen mulig årsak kan være at LES inneholder et utvalg stressende 
livshendelser som ikke er representativt for dette utvalget ettersom arbeid, ekteskapelige 
forhold og økonomiske vansker kanskje ikke er blant de vanligste livshendelser for personer 
mellom 18 og 40 år. Livshendelser relatert til studier, vennskap og kjæresteforhold dekkes 
ikke i LES, men kan tenkes å ha større betydning for det aktuelle utvalget. Opplevde 
stressende livshendelser kan også ha skjedd så langt tilbake i tid at det ikke lenger foreligger 
noen betydningsfull sammenheng mellom hendelsen og grad av depressive symptomer på det 
tidspunktet da undersøkelsen ble gjennomført. Motsatt kan målene være såpass samtidige at 
symptomer ikke er utviklet enda.  
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 For å belyse problemstillingen vedrørende de ulike RSA-faktorenes evne til å 
predikere varians i depressive symptomer, ble det foretatt seks separate hierarkiske 
regresjonsanalyser der hver RSA-faktor ble entret sist i modellen. Alle RSA-faktorene 
predikerte et signifikant bidrag i varians i depressive symptomer. RSA-faktorene Planlagt 
fremtid og Selvpersepsjon predikerte henholdsvis hele 8 % og 7 % av variansen i depressive 
symptomer, i tillegg til at de forklarte unik varians i depressive symptomer når alle RSA-
faktorene ble entret i modellen samtidig. Dette er betydelige bidrag, spesielt med tanke på at 
RSA-faktoren Planlagt fremtid kun består av fire ledd. Planlagt fremtid måler positivt syn på 
fremtiden og består av ledd som måler målorientering og evne til å planlegge, mens 
Selvpersepsjon består av ledd som måler tro på seg selv, egne vurderinger og at en finner 
løsninger på problemer, samt tendens til bekymring (Hjemdal et al., 2012). Funnet om at en 
høy skåre på RSA-faktoren Planlagt fremtid predikerer en lav depresjonsskåre er i samsvar 
med Becks postulat om at et negativt syn på fremtiden er en sentral del av 
depresjonskonstruktet. Faktoren Planlagt fremtid er funnet å måle evne til å motstå motgang 
og individer med slike egenskaper har blitt funnet å være resiliente (Walsh, 2003; Werner & 
Smith, 2001). 
Disse funnene er støttet ytterligere av tidligere forskning. En studie fant blant annet at 
RSA-faktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon forklarte unik varians i håpløshet 
(Hjemdal et al., 2012), et konstrukt som er nært relatert til depresjon. Denne studien fant at 
Planlagt fremtid var den sterkeste prediktor for håpløshet. Flere studier på resiliens har videre 
funnet evidens for at de intrapersonlige RSA-faktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon 
generelt korrelerer sterkere med indikasjoner på en dårligere psykisk helse enn de resterende 
RSA-faktorene (Friborg et al., 2005; Friborg et al., 2003; Hjemdal et al., 2006), noe funnene 
fra denne studien også indikerer. En studie på sammenhengen mellom resiliens og 
personlighet ga ytterligere støtte til RSA-faktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon som 
særlig sentrale beskyttelsesfaktorer. Både Selvpersepsjon og Planlagt fremtid korrelerte høyt 
med personlighetstrekket emosjonell stabilitet, og Planlagt fremtid syntes å representere en 
blanding av de to personlighetsfaktorene Emosjonell stabilitet og Samvittighetsfullhet 
(Friborg et al., 2005), to faktorer assosiert med lavere risiko for depresjon (Malouff, 
Thorsteinsson & Schutte, 2005). Samlet sett kan dette peke mot at de intrapersonlige RSA-
faktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon er særlig sentrale ved utvikling av depressive 
symptomer. I kliniske intervensjoner kan det være viktig å fokusere på å fremme disse to 
beskyttelsesfaktorene. Dette kan gjøres ved å styrke pasientens evne til å sette seg realistiske 
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 mål for framtiden og å evaluere hvilken atferd som er i overensstemmelse med disse målene 
(Hjemdal et al., 2012). Dette bør gjøres på en måte som fremmer pasientens tro på seg selv og 
egne vurderinger i forhold til planlegging. Ved å fokusere på pasientens beskyttende ressurser 
kan en i kliniske intervensjoner bidra til å fremme selvstendighet og tilpasning hos pasienten 
(Friborg et al., 2003).  
RSA-faktorene Sosial kompetanse, Strukturert stil, Familiesamhold og Sosiale 
ressurser predikerte et signifikant, dog lite bidrag i forhold til å forklare variansen i depressive 
symptomer. Sosial kompetanse og Sosiale ressurser predikerte hver 3 % av variansen i 
depressive symptomer, mens Strukturert stil og Familiesamhold kun predikerte henholdsvis 2 
% og 1 % av variansen. Ingen av disse faktorene forklarte unik varians. Ettersom RSA-
faktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon predikerte henholdsvis hele 8 % og 7 % av 
variansen i depressive symptomer er dette betydelige bidrag sammenlignet med de resterende 
RSA-faktorene. Dette tyder på at Planlagt fremtid og Selvpersepsjon er spesielt sentrale når 
det gjelder prediksjon av depressive symptomer for dette utvalget.  
Begrensninger ved studien  
Til tross for at denne studien var av et longitudinelt design, har den en del 
begrensninger når det gjelder utvalget som har blitt brukt. For det første er utvalgsstørrelsen 
(N = 229) moderat, og et større utvalg hadde vært ønskelig. Videre var utvalget i stor grad 
dominert av kvinnelige respondenter. Forskning har vist at depresjon er mer vanlig hos 
kvinner enn hos menn (Piccinelli & Wilkinson, 2000), og et utvalg med skjev kjønnsfordeling 
vil kunne gjøre funnene mindre generaliserbare til populasjonen for øvrig.  
I tillegg bestod utvalget hovedsakelig av unge og friske studenter, noe som medførte 
en lav gjennomsnittskåre på BDI og på måleinstrumentene for kognitive sårbarhetsfaktorer. 
Dette kan bidra til å gjøre resultatene mindre generaliserbare til andre utvalg, for eksempel 
utvalg med høyere grad av depressive symptomer. En mulig forklaring på funnene er at 
prediktorene oppfører seg forskjellig i et friskt utvalg sammenlignet med et utvalg med større 
symptomtrykk. Imidlertid har tidligere studier funnet sammenliknbare resultater både hos 
friske personer (Hjemdal et al., 2006; Hjemdal et al., 2011; Hjemdal et al., 2012), og hos 
personer med ulike psykiske lidelser (Friborg et al., 2003). Nye studier med kliniske utvalg er 
nødvendig for å kartlegge den prediktive verdien til beskyttelsesfaktorer sett sammen med 
kognitive sårbarhetsfaktorer og stressende livshendelser blant pasienter.  
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 Videre var en betydelig andel av respondentene i studien psykologistudenter med 
kjennskap til måleinstrumentene benyttet i denne studien, noe som kan ha påvirket deres 
rapportering. Det er også slik at bruk av en studentpopulasjon kan begrense 
generaliserbarheten av punktestimatene, men dette er dog ikke forventet å forskyve de 
observerte korrelasjonene mellom konstruktene i dette studiet. En annen begrensende faktor 
er at studien baserer seg på selvrapporteringsskjemaer. Dette kan redusere resultatenes 
validitet ved at svarene preges av sosial ønskverdighet (Tanaka-Matsumi & Kameoka, 1986). 
Disse begrensningene kan til sammen redusere generaliserbarheten av funnene til andre utvalg 
og til populasjonen for øvrig.   
Konklusjon 
 Til tross for begrensninger ved denne studien gir data støtte til resiliens som et 
betydningsfullt konstrukt for utvikling av depressive symptomer. Videre indikerer funnene 
betydningen av beskyttelsesfaktorene Planlagt fremtid og Selvpersepsjon som viktige, og taler 
for at et fokus på disse beskyttelsesfaktorene kan være hensiktsmessig både ved forebygging 
og behandling av depresjon. Funnene gir i hovedsak svært god støtte til resiliens som et viktig 
konstrukt ved depressiv symptomatologi, og peker mot viktigheten av å ta høyde for både 
sårbarhetsfaktorer og beskyttelsesfaktorer i forskning på depressive lidelser. Med en økende 
pasientpopulasjon med depressive symptomer, blir det stadig viktigere å finne gode 
forståelsesmodeller for å kunne utvikle gode programmer for forebygging og behandling av 
denne lidelsen. Ettersom resiliensbegrepet representerer et relativt nytt og lite utforsket 
område innenfor forskning innen utvikling av psykopatologi, anbefales det imidlertid mer 
forskning for å klargjøre funksjon og virkningsområder til de ulike RSA-faktorene, samt å 
utforske deres sammenheng med depressive lidelser. 
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 Tabell 1 
Gjennomsnitt, standardavvik og Cronbach’s alpha for de ulike måleinstrumentene (N= 229) 
 
Note. BDI = Beck Depression Inventory, ATQ = Automatic Thought Questionnaire, LES = 
Life Event Scale, DAS = Dysfunctional Attitude Scale, RRS = Ruminative Response Scale, 
NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = Positive Beliefs about 
Rumination Scale, RSA = Resilience Scale for Adults.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Variabel  M SD Cronbach’s alpha 
BDI 7,34 6,56 ,86 
BDI tidspunkt 3 6,04 6,36 ,86 
LES 58,82 5,75 ,85 
DAS 120,38 30,39 ,81 
RRS 38,13 11,78 ,92 
NBRS 17,91 4,70 ,82 
PBRS 17,20 5,70 ,91 
RSA Totalskåre 5,17 0,83 ,90 
9 RSA Planlagt fremtid 5,26 1,25 ,85 
10 RSA Sosial kompetanse 5,08 1,04 ,75 
11 RSA Strukturert stil  4,82 1,07 ,59 
12 RSA Familiesamhold 5,10 1,30 ,80 
13 RSA Sosiale ressurser 5,97 0,90 ,82 
14 RSA Selvpersepsjon  4,69 1,20 ,84 
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 Tabell 2 
Korrelasjoner relatert til de ulike måleinstrumentene (N= 229) 
Dimensjon 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
1 BDI tidspunkt 1 -               
2 BDI tidspunkt 2 ,67*** -             
3 LES -,35 -,01 -            
4 DAS ,55*** ,43*** -,09 -           
5 RRS ,58*** ,42*** -,09 ,49*** -          
6 NBRS ,60*** ,46*** -,03 ,50*** ,62*** -         
7 PBRS ,38*** ,28*** -,08 ,35*** ,46*** ,38*** -        
8 RSA Totalskåre -,59*** -,66*** -,01 -,52*** -,50*** -,54*** -,23*** -       
9 RSA Planlagtfremtid -,50*** -,61*** ,04 -,41*** -,40*** -,45*** -,26*** ,78*** -      
10 RSA Sosial kompetanse -,38*** -,47*** -,05 -,35*** -,30*** -,41*** -,13* ,74*** ,48*** -     
11 RSA Strukturert stil  -,35*** -,39*** -,06 -,22*** -,36*** -,33*** -,27 ,52*** ,55*** ,33*** -    
12 RSA Familiesamhold -,28*** -,35*** -,08 -,30*** -,27*** -,27*** -,04 ,69*** ,29*** ,29*** ,11 -   
13 RSA Sosiale ressurser -,42*** -,47*** -,07 -,39*** -,32*** -,32*** -,15** ,82*** ,48*** ,54*** ,28*** ,66*** -  
14 RSA Selvpersepsjon -,56*** -,62*** ,13* -,60*** -,49*** -,49*** -,24*** ,82*** ,73*** ,57*** ,33*** ,38*** ,53*** - 
 
Note. *p < .05, ** p < .01, *** p < .001. BDI = Beck Depression Inventory, ATQ = Automatic Thought Questionnaire, LES = Life Event Scale, DAS = Dysfunctional 
Attitude Scale, RRS = Ruminative Response Scale, NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = Positive Beliefs about Rumination Scale, RSA = Resilience 
Scale for Adults.  
 
 
 
29
 Tabell 3 
Depressive symptomer (BDI) predikert av stressende livshendelser, kognitive og  
metakognitive sårbarhetsfaktorer, og resiliens (N=229) 
 
Note. *p <.05, ** p <.01, *** p <.001. RSA totalskåren og RSA faktorskårene ble inkludert i 
syv separate analyser (syv ulike modeller). BDI = Beck Depression Inventory, ATQ = 
Automatic Thought Questionnaire, LES = Life Event Scale, DAS = Dysfunctional Attitude 
Scale, RRS = Ruminative Response Scale, NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, 
PBRS = Positive Beliefs about Rumination Scale, RSA = Resilience Scale for Adults.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Steg FCha R²Cha β t 
1 Kjønn ,10 ,00 ,03 ,71 
2 Alder 3,21 ,01 -,07 -1,72 
3 BDI 199,97 ,45 ,46 7,31*** 
4 LES ,41 ,00 ,02 ,50 
5 DAS 1,82 ,00 -,04 -,69 
6 RRS ,19 ,00 -,03 -,58 
7 NBRS ,63 ,00 -,02 -,34 
8 PBRS ,26 ,00 ,02 ,51 
9 RSA Totalskåre 52,44 ,09 -,43 -7,24*** 
9 RSA Selvpersepsjon 38,91 ,07 -,38 -6,23*** 
9 RSA Planlagt fremtid 43,96 ,08 -,35 -6,63*** 
9 RSA Sosial kompetanse 17,94 ,03 -,22 -4,23*** 
9 RSA Strukturert stil 10,33 ,02 -,17 -3,21*** 
9 RSA Familiesamhold 8,29 ,01 -,14 -2,88*** 
9 RSA Sosiale ressurser 15,02 ,03 -,21 -3,87*** 
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 Tabell 4 
Depressive symptomer (BDI) predikert av stressende livshendelser, kognitive og 
metakognitive sårbarhetsfaktorer, og resiliens (N=229) 
Steg FCha R²Cha β t 
1 Kjønn ,20 ,00 -,04 ,86 
2 Alder 2,35 ,01 -,08 -1,7 
3 BDI 183,14 ,44 ,45 6,96*** 
4 LES ,32 ,00 ,04 ,95 
5 DAS 1,62 ,00 -,06 -,98 
6 RRS ,13 ,00 -,04 -,74 
7 NBRS ,65 ,00 -,03 -,46 
8 PBRS ,19 ,00 ,01 ,29 
9 RSA 10,24 ,12   
Selvpersepsjon   -,18 -2,23* 
Planlagt fremtid   -,18 -2,50* 
Sosial kompetanse   -,07 -1,30 
Strukturert stil    -,06 -1,19 
Familiesamhold   -,07 -1,24 
Sosiale ressurser   -,02 -,40 
 
Note. *p <.05, ** p <.01, *** p <.001. RSA faktorskårene ble entret i modellen simultant. 
BDI = Beck Depression Inventory, ATQ = Automatic Thought Questionnaire, LES = Life 
Event Scale, DAS = Dysfunctional Attitude Scale, RRS = Ruminative Response Scale, NBRS 
= Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = Positive Beliefs about Rumination Scale, 
RSA = Resilience Scale for Adults.   
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Livshendelser: Les hver av hendelsene under og kryss av for om du har opplevd noen 
av hendelsene. Det er ingen riktige eller gale svar. Målet med spørreskjemaet er bare å 
identifisere hvilke hendelser som du har opplevd. 
 
 
1. Ektefelles dødsfall  
Ja Nei 
 
2. Skillsmisse  
Ja Nei 
 
3. Separasjon  
Ja Nei 
 
4. Fengsling  
Ja Nei 
 
5. Nær familiemedlems dødsfall  
Ja Nei 
 
6. Personlig skade eller sykdom 
Ja Nei 
 
7. Giftet deg Fått sparken fra en jobb 
Ja Nei 
 
8. Fått sparken fra en jobb 
Ja Nei 
 
9. Ekteskapelig forsoning/gjenforening 
Ja Nei 
 
10. Pensjonert 
Ja Nei 
 
11. Endring i et familiemedlems helse 
Ja Nei 
 
12. Graviditet 
Ja Nei 
 
13. Seksuelle vansker 
Ja Nei 
 
14. Har du fått et nytt familiemedlem 
Ja Nei 
 
15. Omstillinger på arbeidsplassen 
Ja Nei 
 
16. Endringer i personlig økonomi 
Ja Nei 
 
17. Nær venns/venninnes dødsfall 
Ja Nei 
 
18. Endret til en helt annen type jobb 
Ja Nei 
 
19. Endringer i antall diskusjoner med partner 
Ja Nei 
 
20. Lån på mer enn 500 000,- 
Ja Nei 
 
21. Kreditt vansker 
Ja Nei 
 
22. Endringer i ansvar på jobb 
Ja Nei 
 
23. Sønn eller datter som har forlatt hjemmet 
Ja Nei 
 
24. Problemer med svigerfamilie 
Ja Nei 
 
25. Fremragende personlig prestasjon 
Ja Nei 
 
26. Partner startet eller stoppet å jobbe 
Ja Nei 
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27. Startet eller avsluttet skolegang 
Ja Nei 
 
28. Endring i boforhold 
Ja Nei 
 
29. Endring av personlige vaner 
Ja Nei 
 
30. Problemer med sjef/overordnet 
Ja Nei 
 
31. Endring i arbeidstid eller arbeidsbetingelser 
Ja Nei 
 
32. Endring i bosted 
Ja Nei 
 
33. Endring av skole 
Ja Nei 
 
34. Endring i fritidsaktiviteter 
Ja Nei 
 
35. Endring i sosiale aktiviteter 
Ja Nei 
 
36. Mindre lån eller pant 
Ja Nei 
 
37. Endring i søvn-mønster/-vaner 
Ja Nei 
 
38. Endring i antall familiesammenkomster 
Ja Nei 
 
39. Endring i matvaner 
Ja Nei 
 
40. Ferie 
Ja Nei 
 
41. Julefeiring 
Ja Nei 
 
42. Mindre lovbrudd 
Ja Nei 
 
43. Jeg har opplevd en av de over nevnte 
stressende livshendelser den siste uka 
Ja Nei 
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POSITIVE ANTAGELSER OM GRUBLING: PBRS 
 
Instruksjoner: De fleste opplever depressive tanker av og til. Når depressiv tenkning vedvarer og er repetitiv 
kalles det grubling. Dette spørreskjemaet omhandler antagelser folk har om grubling. Nedenfor er det listet opp 
en hel del av slike antagelser. Vennligst les hver antagelse nøye og indiker hvor mye du vanligvis er enig med 
hver enkelt. Vennligst sett en ring rundt det nummeret som best beskriver ditt svar. Vennligst besvar alle utsagn. 
 
 
                                                              Uenig        Litt enig        Ganske enig        Veldig enig 
                                                                       
 
1.   For å forstå mine depressive             1                  2                      3                         4 
      følelser, trenger jeg å gruble 
      på mine problemer 
 
2.  Jeg trenger å gruble på de fæle         1                  2                      3                         4 
      tingene som har skjedd i fortiden 
      for å forstå dem 
 
3.  Jeg trenger å gruble på mine              1                  2                      3                         4 
     problemer for å finne årsakene 
     til min depresjon 
 
4.  Grubling på mine problemer               1                  2                      3                         4 
     hjelper meg til å fokusere på 
     de viktigste tingene 
 
5.  Grubling på fortiden hjelper                 1                  2                      3                         4 
     meg å forhindre fremtidige 
     mistak og feil 
 
6.  Jeg trenger å gruble på mine               1                  2                      3                         4 
     problemer for å finne svar på 
     hvorfor jeg er deprimert 
 
7.   Grubling på mine følelser                    1                  2                      3                         4 
      hjelper meg til å gjenkjenne 
      utløserne for depresjonen min 
 
8.   Grubling på depresjonen min              1                  2                      3                         4 
      hjelper meg til å forstå tidligere 
      mistak og feil    
 
9.   Grubling på fortiden hjelper                 1                  2                      3                         4 
      meg å finne ut av hvordan ting 
      kunne ha blitt gjort bedre 
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NEGATIVE ANTAGELSER OM GRUBLING: NBRS 
 
Instruksjoner: De fleste opplever depressive tanker av og til. Når depressiv tenkning vedvarer og er repetitiv 
kalles det grubling. Dette spørreskjemaet omhandler antagelser folk har om grubling. Nedenfor er det listet opp 
en hel del av slike antagelser. Vennligst les hver antagelse nøye og indiker hvor mye du vanligvis er enig med 
hver enkelt. Vennligst sett en ring rundt det nummeret som best beskriver ditt svar. Vennligst besvar alle utsagn. 
 
                                                              Uenig        Litt enig        Ganske enig        Veldig enig 
 
1. Grubling gjør meg fysisk syk              1                  2                      3                         4 
 
2. Når jeg grubler, kan jeg ikke gjøre      1                  2                      3                         4 
    noe annet 
 
3. Grubling betyr at jeg er uten                1                  2                      3                         4 
    kontroll 
 
4. Alle vil forlate meg dersom                 1                  2                      3                         4 
    de visste hvor mye jeg  
    grubler om meg selv 
 
5. Folk vil avvise meg dersom                 1                  2                      3                         4 
    jeg grubler 
 
6. Grubling om mine problemer               1                  2                      3                         4 
    er ukontrollerbart 
 
7.  Grubling om min depresjon                 1                  2                      3                         4 
      kan føre til at jeg tar livet  
      av meg 
 
8. Grubling vil gjøre meg til en taper        1                  2                      3                         4 
 
9.  Jeg kan ikke stoppe meg selv               1                  2                      3                         4 
     fra å gruble 
 
10. Grubling betyr at jeg er et                   1                  2                      3                         4 
     dårlig menneske 
 
11. Det er umulig ikke å gruble                1                  2                      3                         4 
      på de fæle tingene som har  
      hendt i fortiden 
 
12.  Bare svake mennesker grubler           1                  2                      3                         4 
 
13.  Grubling kan føre til at jeg                 1                  2                      3                         4 
       skader meg selv 
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Resilience skala for voksne 
 
Vennligst angi hvordan du i løpet av den siste måneden har tenkt og følt om deg selv, og om 
betydningsfulle mennesker omkring deg. Vennligst kryss av i boksen som er nærmest det 
utsagnet som best beskriver deg. 
(Utviklet av Odin Hjemdal & Oddgeir Friborg) 
 
1. Når noe uforutsett skjer føler jeg meg
ofte rådvill
             finner jeg alltid en løsning 
2. Planene mine for fremtiden er vanskelige å gjennomføre              gjennomførbare
3. Jeg trives best 
sammen med 
andre 
mennesker
             for meg selv 
4. I familien min er forståelsen av hva 
som er viktig i livet 
ganske 
forskjellig              lik 
5. Personlige tema kan jeg ikke ta oppmed noen
             
ta opp med 
venner/familie-
medlemmer 
6. Jeg fungerer best når jeg 
har et mål å 
strekke meg 
mot
             får ta en dag av gangen 
7. Mine personlige problemer vet jeg hvordan jeg kan løse              
finner jeg ingen 
løsning på 
8. Jeg føler at fremtiden min ser lovende ut              er usikker 
9. Å kunne være fleksibel i sosiale 
sammenhenger  
er jeg mindre 
opptatt av              
er viktig for 
meg 
10. Jeg trives svært godt i familien min              
dårlig i familien 
min 
11. De som er flinke til å oppmuntre 
meg 
er noen nære 
venner/familie-
medlemmer
             finnes ikke 
12. Når jeg skal gjøre noe 
planlegger jeg 
sjelden og hop-
per bare i det
             foretrekker jeg å ha en plan 
13. Mine vurderinger og avgjørelser tviler jeg
ofte på
             stoler jeg fullt ut på  
14. Målene mine vet jeg hvordan jeg skal nå              
er jeg usikker 
på hvordan jeg 
skal nå 
15. Nye vennskap knytter jeg lett              har jeg vansker med å knytte 
16. Familien min preges av splittelser              godt samhold 
17. Samholdet mellom vennene mine er dårlig              er godt 
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 18. Jeg er flink til å  organisere
tiden min
             rote bort tiden min 
19. Troen på meg selv 
får meg gjen-
nom vanskelige 
perioder
             
hjelper meg lite 
i vanskelige 
perioder 
20. Målene mine for fremtiden er uklare              godt gjennomtenkte 
21. Å komme i kontakt med nye folk er vanskelig
for meg
             er jeg flink til 
22. I vanskelige perioder  
beholder 
familien min et 
positivt syn på 
fremtiden
             
ser familien min 
mørkt på 
fremtiden 
23. Når noen familiemedlemmer 
kommer i en krise 
får jeg raskt 
beskjed              
får jeg sent 
beskjed 
24. Regler og faste rutiner  mangler i hverdagen min              
er en del av 
hverdagen min 
25. I motgang har jeg en tendens til å se mørkt på tingene              
finne noe bra 
jeg kan vokse 
på 
26. Når jeg er sammen med andre sitter latteren min løst              
sitter latteren 
langt inne 
27. Overfor andre mennesker, er vi i 
vår familie 
lite støttende 
overfor 
hverandre
             lojale overfor hverandre 
28. Jeg får støtte fra venner/familie-medlemmer              ingen 
29. Hendelser i livet som jeg vanskelig 
kan gjøre noe med 
klarer jeg å 
innfinne meg 
med
             
er en stadig 
kilde til 
bekymring 
30. Å komme på gode samtaleemner 
synes jeg er vanskelig              enkelt 
31. I familien min liker vi å finne på fellesaktiviteter              
gjøre ting 
hver for oss 
32. Når det trengs, har jeg aldri noen som kan hjelpe meg              
alltid noen som 
kan hjelpe meg 
33. Mine nære venner/familie-
medlemmer 
verdsetter 
egenskapene 
mine
             misliker egen-skapene mine 
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